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De rappel a la reanimation : 
I'organisation des secours 
d'urgence en France 

Toute detresse vitale doit faire I'objet d'une prise en charge 
medicalisee, avant et pendant le transport vers un service hospitalier 
specialise ; cela impose, des la constatation de signes menagants, 
le recours systematique au Centre 15 par le medecin appele ou par 
les proches, pour eviter d'aggraver la situation par un transport 
intempestif, dangereux et mal oriente ; de la qualite de cette prise 
en charge initiale depend souvent le pronostic ulterieur. 


Jean-Louis Ducasse*, Florent Battefort*, Gerard Bleichner** 

L urgence, pour le medecin et les professionnels de sante, 
est une situation bien definie qui correspond a une mise 
en jeu du pronostic vital. Mais, pour le grand public, l’ur- 
gence est avant tout une question de ressenti. Cela peut etre 
une urgence medicale, sociale, psychologique, ou bien 
meme une demande d’un tout autre type qui implique une 
resolution par une tierce personne. La difficulte premiere 
des organisations gerant l’urgence est de s’adapter a la 
demande du public et d’offrir une reponse satisfaisante a 
tous les cas. Cette reponse sous-entend une evaluation pre- 
cise de la situation, d’autant plus qu’elle est realisee par une 
equipe medicalisee. Elle se doit aussi d’etre adaptee, lorsque 
c’est necessaire, a la mise en oeuvre de techniques de reani- 
mation des l’identification de la detresse vitale, augmentant 
ainsi l’efficacite de la prise en charge et permettant un 
transport dans de bonnes conditions vers un service adapte. 

La demande de plus en plus polymorphe des requerants 
demande une souplesse importante et une diversification 
croissante des competences. 1 


MISE EN ALERTE DES MOYENS D'URGENCE 

Le mode de transmission de Palerte le plus frequent est le 
recours au centre de reception et de regulation des appels 
(CRRA) d’un service d’aide medicale urgente (SAMU), 
au moyen du numero national d’urgence qu’est lei 5 ; 2 il 
en existe, en general, un par departement qui receptionne 
les appels d’urgence de tout le departement. II travaille en 
collaboration etroite avec les centres de traitement des 
alertes (CTA) qui sont sous la responsabilite des pompiers 
et qui repondent au 18. 

Au CRRA du SAMU (15) 

Au centre de reception et de regulation, l’appel est recu 
par un permanencier auxiliaire de regulation medicale. Son 
role est de s’assurer qu’il s’agit bien d’une demande d’aide 
d’urgence, de localiser cette demande en prenant les coor- 
donnees telephoniques et Ladresse du requerant. II evalue 
ensuite la gravite de l’appel avec un interrogatoire rapide et 
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7 Certains departements disposent d'un medecin regulateur liberal 
pour repondre aux demandes des medecins generalistes. 

7 Dans certains departements, il a ete mis en place une plateforme 
commune 15-18 de reponse aux appels urgents. 

■y De plus en plus souvent, les vehicules de secours aux victimes 
des pompiers sont equipes de defibrillateurs semi-automatiques. 
!• L'activite d'appel au SAMU est en croissance constante. 


precis et oriente l’appel, soit en le passant a un medecin 
regulateur, soit en le dirigeant vers une structure adaptee. 3 

Si l’appel releve d’une urgence, il est ensuite traite par 
un medecin du SAMU dont le role est de pratiquer un 
acte de regulation medicale qui comprend un interroga- 
toire plus pousse pour determiner la reponse a donner a 
l’appel suivant la gravite constatee : 4 

- envoi d’une equipe du service medical d’urgence et de 
reanimation (SMUR), en moyen terrestre (vehicule leger, 
ambulance de reanimation) ou aerien (helicoptere ou 
avion sanitaires) ; 

- envoi d’un moyen des sapeurs-pompiers type vehicule 
de secours aux victimes, dans le cadre d’une procedure en 
prompt secours ou d’une intervention sur un lieu public ; 

- envoi d’une ambulance privee a domicile pour la prise 
en charge du malade vers un etablissement de soins (le 
plus souvent son service d’urgences) ; 

- demande de consultation ou d’une visite a un medecin 
generaliste ; 

- conseil medical donne au requerant. 

Devant un nombre d’appels croissant, dus aux nouvel- 
les dispositions reglementaires 5 et a une demographie 
medicale ne permettant pas toujours l’etablissement 
d’une permanence des soins optimale la nuit, il a ete cree, 
dans certains departements, un poste de medecin regula- 
teur liberal. Son role est de repondre aux demandes de 
medecine generate, soit en prodiguant (majoritairement) 
des conseils medicaux, soit en organisant une consulta- 
tion avec un confrere de garde sur le secteur de l’appelant. 

Malgre une utilisation grandissante par le public et les 
professionnels du numero 15 (plus 33 °/o entre 2003 et 
2004 pour le SAMU de la Haute-Garonne), certains 
patients se rendent par leurs propres moyens, ou sont 
amenes par des proches au service d’urgences. Il est 
regrettable, quand l’etat de sante de la personne est insta- 
ble, que ces malades ne beneficient pas des conseils du 
medecin regulateur (qui peut faire commencer des gestes 
de reanimation de base), ni d’un traitement prehospita- 
lier, ni d’une orientation dans un service d’urgences pos- 
sedant un plateau technique adapte. Des progres restent a 
faire sur l’education du public en ce qui conceme le role 
du centre 15 et les gestes de reanimation de base. 


Au CTA gere par les pompiers (18) 

Le centre de traitement des alertes est un centre de recep- 
tion d’appels gere paries pompiers. Son role est de traiterles 
alertes concemant les incendies, les accidents de la voie 
publique et le transport sanitaire sur la voie publique. Sauf 
exception, les appels sont traites par des pompiers station- 
naires sous la responsabilite d’un chef de salle ; il n’existe pas 
de presence medicale. Le CTA travaille normalement en 
etroite collaboration avecle SAMU et doit requerirl’avis du 
medecin regulateur avant d’engager ses moyens d’interven- 
tions. De meme, il informe et est informe par le SAMU des 
missions faisant appel aux deux structures. 

Plateforme commune 15-18 

Dans un certain nombre de departements, afin d’essayer de 
simplifier la prise en charge des appels d’uigences, il a ete mis en 
place une plateforme commune 15-18 (SAMU-CTA) parta- 
geant le personnel et les locaux. Ces plateformes communes 
posent un probleme majeur quand le lieu d’installation n’estpas 
un etablissement de sante, du fait de l’eloignement du medecin 
regulateur des structures medicales qui peuvent contribuer 
autant que de besoin a la regulation de certains appels. 

ROLE DES EFFECTEURS DISPONIBLES 
EN PREHOSPITALIER 

Le SMUR 

Sa mission piincipale est d’emmener au domicile de l’in- 
teresse une equipe medicale de reanimation complete 
(medecin, infirmier et ambulancier). Le materiel dont 
dispose ces equipes est a peu pres commun dans tous les 
SMUR : un electrocardioscope capable de realiser des enre- 
gistrements d’electrocardiogrammes (ECG) et de delivrer 
des chocs electriques extemes, un necessaire a perfusion 
avec solutes standard et de remplissage, une pharmacie 
comprenant des medicaments dedies a l’urgence, a la reani- 
mation et a Fanalgesie. Le role du SMUR est, une fois le dia- 
gnostic etabli, de stabiliser le patient pour permettre son 
transport dans les meilleures conditions vers un service 
adapte. L’equipe est en liaison constante avec le medecin 
regulateur du SAMU qui organise l’arrivee du malade, et 
demande les avis aux medecins specialistes pour optimiser 
la prise en charge. 

Les SMUR sont, pour la plupart, attaches a des services 
d’urgences dans les hopitaux. Mais leur nombre est faible, car 
tous les hopitaux ne disposent pas d’un SMUR, et les sec- 
teurs geres par ce type d’equipe sont souvent tres etendus, 
rendant parfois les delais d’intervention superieurs a 
45 minutes. 6 Lors de delais particulierement longs (dus a la 
distance ou a la non-disponibilite immediate de Fequipe deja 
occupee), le medecin regulateur doit trouver une solution 
degradee, en s’appuyant soit sur des medecins sapeurs- 
pompiers, soit sur des medecins generalistes effecteurs de 
SAMU (c'est-a-dire formes, equipes etremuneres pourcela). 7 
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Les vehicules de secours aux victimes 

Les vehicules de secours aux victimes (VSAV) sont des 
ambulances comprenant quatre pompiers formes aux gestes 
de secours et de reanimation de base. Ils disposent d’un 
equipement de reanimation legere. Depuis quelques annees, 
dans l’equipement standard de ces vehicules, on peut trou- 
ver un defibrillateur semi-automatique utilisable dans le 
cadre d’un arret cardiorespiratoire par un secouriste forme. 
Leur role est d’assurer les transports sanitaires des victimes 
sur la voie publique. En plus de leur role d’extinction des 
incendies, lors d’acddents de la voie publique, les pompiers 
disposent d’un materiel roulant, dit de desincarceration, per- 
mettant d’extraire une victime de la carcasse de son vehicule. 

Le SAMU a aussi recours a ces equipes quand il est 
necessaire de pratiquer des gestes de premiers secours 
dans des endroits eloignes des SMUR, en attendant que 
ces demiere arrivent. En effet, il existe un plus grand nom- 
bre et une repartition geographique plus importante de 
centres de secours que d’hopitaux disposant d’un SMUR. 
De meme, un vehicule de secours aux victimes peut, pen- 
dant une mission sanitaire, avoir besoin d’un avis medical : 
il contacte le medecin regulateur du SAMU qui decide si 
un recours medical par le SMUR s’impose. 

Les ambulances de societes privees 

Ce sont des vehicules comprenant deux ambulanciers 
formes aux gestes de premiers secours. Leur materiel per- 
met de pratiquer des gestes de reanimation de base, et ils 
disposent, comme les pompiers, d’un defibrillateur semi- 
automatique. Leur role est le transport sanitaire des 
malades du domicile a un service de soins d’un etablisse- 
ment de sante (preferentiellement un service d’urgences). 
Les ambulanciers peuvent avoir recours, tout comme les 
pompiers, au medecin regulateur du SAMU pour deman- 
der un avis ou un eventuel renfort par une equipe SMUR. 
Ces ambulances privees font partie, la nuit, d’un tour de 
garde prefectoral et sont exdusivement a la disposition du 
SAMU pour des missions sanitaires. 

Les medecins generalistes 

Que ce soit le jour ou la nuit, ce sont des maillons 
indispensables a la chaine de l’urgence. Rs peuvent rapi- 
dement donner un avis medical et un diagnostic au mede- 
cin regulateur du SAMU et pratiquer les premiers traite- 
ments d’urgence en attendant l’equipe du SMUR. Depuis 
quelque temps, ils participent, en plus, a un tour de garde 
de regulation de la medecine generate realise quasi exclu- 
sivement au sein d’un CRRA. Les medecins regulateurs 
generalistes re^oivent les appels des patients demandant 
une consultation ou une visite. Ils peuvent donner des 
conseils medicaux ou demander a leur confrere de sec- 
teur d’effectuer une consultation. En cas d’urgence vitale, 
ils previennent le medecin regulateur du SAMU et colla- 
borent avec lui. De plus, se developpent actuellement des 


maisons medicales pour pallier le nombre croissant de 
patients ayant recours aux urgences pour des consulta- 
tions de medecine generate la nuit. Ces structures se trou- 
vent a proximite des urgences et permettent de desengor- 
ger les services d’accueil d’urgences souvent surcharges. 

PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE 


Le patient, si son etat de sante le necessite, peut etre 
oriente directement dans un service de specialite cor- 
respondant a sa pathologie. Malheureusement, cela est 
rare : ainsi, dans la region Midi-Pyrenees, l’entree directe 
en reanimation est inferieure a 5 % des interventions, 
meme si elle est un peu plus elevee dans d’autres regions. 
Seules les entrees directes en soins intensifs de cardiologie 
(USIC), et depuis peu dans les unites neurovasculaires, 
echappent a ce constat. La plupart du temps, le malade 
passe avant tout par le service des urgences. 

A l’anivee aux urgences, l’orientation du patient au sein 
du service est decidee par un infirmier organisateur de l’ac- 
cueil (IOA) et/ ou un medecin d’accueil et d’orientation 
(MAO). En cas d’engagement du pronostic vital, le patient 
est oriente vers une salle de dechoquage, ou salle d’accueil 
des urgences vitales (SAUV). 8 Le medecin regulateur du 
SAMU a prevenu les differents specialistes dont la presence 



)■ Tout appel au centre de regulation du SAMU (Service d'aide 
medicale d'urgence) est d'abord receptionne par un permanencier. 

) C'est le medecin du SAMU qui choisit la reponse adaptee 
a la gravite du malade. 

7 La non-utilisation du 15 ou du SAMU expose a un retard 
de prise en charge ou a une mauvaise orientation. 

7 Le role du SMUR (Service medical d'urgence et de reanimation), 
une fois le diagnostic etabli, est de stabiliser 
le patient avant son trajet. 

7 Le SMUR est en liaison constante avec le SAMU pour organiser 
I'arrivee a I'hopital et obtenir des avis specialises si necessaire. 

7 Lorsque le delai d'intervention du SMUR est long, il peut etre fait 
appel a des medecins generalistes effecteurs du SAMU (formes, 
equipes, remuneres). 

•) Les medecins generalistes sont des maillons indispensables a la 
chaine de I'urgence : ils donnent un avis medical au regulateur et 
permettent une meilleure reponse. 

•) L'ideal est un transfert direct en milieu specialise (reanimation). 
Ce transfert direct ne concerne encore qu’une part reduite des 
prises en charge. 

•) Chaque service d'urgence possede une ou plusieurs salles 
d'accueil des urgences vitales (salle de dechoquage), 
specialement equipees pour la reanimation destinee a explorer 
et a stabiliser les malades dans un etat grave avant leur 
transfert en milieu specialise. 
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est necessaire a la prise en charge optimale du patient, 
notamment le medecin urgentiste et le medecin reanima- 
teur. La salle d’accueil des urgences vitales est medico- 
chirurgicale ; elle doit comporter : un ventilateur de 
transport, le materiel d’intubation, un systeme de monito- 
rage multiparametrique (pouls, pression arterielle non inva- 
sive, saturation en oxygene, capnometre, voire pression arte- 
rielle invasive), un electrocardioscope permettant la 
defibrillation et l’enregistrement d’electrocardiogrammes, 
des appareils permettant des radiographies d’urgence, du 
materiel de perfusion, une pharmatie contenant les medica- 
ments necessaires pour les defaillances respiratoires, cardio- 
vasculaires, neurologiques et l’analgesie. Une fois le patient 
stabilise et le bilan biologique et radiologique effectue (si 
besoin), il est oriente vers un service adapte (souvent de 
soins intensifs) ou le bloc operatoire. 

Si l’etat de sante du patient le permet, l’infirmier ou le 
medecin d’accueil et d’orientation peut le diriger vers une 
salle d’examen plus classique du service des urgences. Puis le 
medecin urgentiste, au vu de son examen clinique, des ele- 
ments paracliniques et des places disponibles dans l’hopital, 
prend une decision : 

- recours a un avis specialise ; 

- hospitalisation du patient dans un service de soins ; 

- transfert, faute de place ou de service de soins adapte ; 

- hospitalisation dans un service de tres courte duree 
(souvent gere par les urgences) si l’etat du patient doit 
evoluer favorablement en moins de 24 heures, ou si une 
place d’aval doit se liberer dans un service classique le len- 
demain (faute de place le jour meme) ; 

- retour au domicile apres traitement aux urgences ; 

- retour au domicile avec une prescription medicale, 
et/ ou une consultation ulterieure avec un medecin spe- 
cialiste ou generaliste. 

Bien souvent, le travail le plus ardu du medecin urgentiste 
est de trouver une place d’hospitalisation pour le patient. 
Devantle nombre croissant de consultations etles problemes 
chroniques d’insuffisance du nombre de lits d’hospitalisa- 
tion, le temps medical aux urgences est surtout utilise a tele- 
pboner aux services d’hospitalisation ou aux autres hopitaux 
pour trouver une solution de soins acceptable pour le 
malade. II a meme ete cree a la porte de certains etablisse- 
ments des maisons medicales permettant aux infirmiers et 
aux medecins d’accueil et d’orientation de diriger certains 
patients vers une consultation de medetine generate. Cela 
permet de desengorger les services des urgences deja sur- 
charges par les malades qui leur sont reellement devolus. 

CONCLUSION 


L’organisation des secours d’urgences en France repose sur 
une chatne d’effecteurs bienrodee depuis des annees. Mais, 
devant le nombre croissant des appels d’urgence, le recours 
de plus en plus important aux services d’urgences, et la 
diversification imposee aux acteurs medicaux et paramedi- 


caux, il va falloir rapidement trouver une solution adaptee a 
ces bouleversements. Les changements doivent survenir 
maintenant car, sous ces problemes de demographie medi- 
cale, de lits d’hospitahsation, de nombre d’etabbssements, 
se cache un enjeu essentiel : la sante des Frangais. Il faut 
maintenir un reperage efficace des urgences vitales dans le 
flux croissant des malades faisant appel aux services d’ur- 
gences, maintenir des delais courts de prise en charge et un 
personnel suffisant en nombre et en competences. Com- 
bien de temps le systeme actuel, base sur la bonne volonte 
des effecteurs, peut-il perdurer sans devenir dangereux 
pour les patients et meme pour le personnel ? ■ 


Les auteurs n ’ont pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY From the call to the advanced life support: 
management of emergency care units in France 

The French major emergency management system has created a 
consistent structure for the management of patients in emergency 
situations. French emergency call centers (dial 15) are staffed by 
people trained to identify distress situations. Medical management 
at the accident or failure site ensures early implementation of 
medical check-up, resuscitation treatment and rapid transportation 
to an adapted department. At the hospital, the organization of the 
emergency care unit is based on the same principles: identification 
of distress, precise assessment of the situation and optimization of 
the referral process. 
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SUME De I'appel a la reanimation : I'organisation 
des secours d'urgence en France 

Le systeme frangais de prise en charge des urgences graves permet 
I'existence d'une filiere coherente de la prise en charge des malades 
urgents. Les appels vers les centres 15 sont traites par des 
personnels formes a I'identification des detresses. La medicalisation 
sur le site meme de I'accident, ou de la defaillance, permet la mise 
en ceuvre precoce d'un bilan medicalise, des traitements de 
reanimation et un transfert vers un service adapte. A I'hopital, le 
service des urgences est organise selon le meme principe de 
reperage des detresses, devaluation precise des situations et 
d'optimisation de I'orientation. 
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